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Abuso infantil – correlação com perturbações no comportamento e na saúde 
de adolescentes e adultos. Metanálise  
 
Resumo 
 
Introdução: Com base na crescente evidência científica que revela a 
existência de uma relação entre a exposição a experiências adversas na infância e 
morbilidade na adolescência e na idade adulta, efetuou-se um estudo de 
metanálise tendo em vista contribuir para melhor sistematizar o conhecimento 
sobre  as alterações da saúde e do comportamento associadas à vivência do abuso 
físico, sexual e/ou emocional nos primeiros anos de vida.  
Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa bibliográfica através da 
PubMed (MEDLINE), usando 9 queries relacionadas com o tema, obtendo-se um 
total de 134101 artigos, os quais foram sendo selecionados tendo em conta o 
período, língua, títulos e resumos; restaram 67 depois da leitura dos respetivos 
textos completos. 
Resultados: Verifica-se que a exposição a este tipo de eventos aumenta o 
risco de desenvolvimento de inúmeras perturbações, quer ainda durante o 
desenvolvimento pubertário, quer já na idade adulta. Nesta última fase, tanto a 
saúde mental como a saúde física das vítimas são afetadas. Relativamente aos 
distúrbios mentais, a evidência aponta, entre outras, as perturbaçõs do humor e de 
ansiedade, a ideação suicida, a depressão, as perturbações da personalidade, a 
diminuição da qualidade de vida, a alteração do estado de saúde percecionado e a 
adoção de comportamentos nocivos para a saúde, como quadros associados à 
perpetração de abusos. A ela se associa, também, um espectro de distúrbios da 
saúde física bastante lato, o qual inclui perturbações metabólicas, cardiovasculares, 
respiratórias e gastrointestinais, cefaleias, distúrbios do sono e alterações da 
imunidade celular. A evidência sugere ainda, como resultado de todas as patologias 
enunciadas, o maior risco de perda funcional e a existência de uma taxa de 
mortalidade precoce mais elevada entre as vítimas. 
Discussão e conclusão: Torna-se cada vez mais seguro que a perpetração 
de abusos constitui um grave problema de saúde pública, cuja dimensão poderá 
ser minimizada através da deteção e tratamento precoces destes casos. 
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Childhood abuse – correlation with behavioral and health disorders in 
adolescence and adulthood. A meta-analysis study 
 
Abstract 
 
Introduction: Based on the growing body of evidence that reveals the 
existence of a relationship between adverse childhood experiences and later 
morbidity, a meta-analysis that aims to summarize the current knowledge about 
the health disorders associated with physical, sexual and emotional abuse suffered 
in childhood was executed. 
Materials and Methods: A systematic review of observational studies 
related to the theme was performed by searching PubMed (MEDLINE). Database 
search retrieved 134101 articles. Sixty-seven met the inclusion criteria and 
proceeded for data extraction, which was pooled for meta-analysis. 
Results: Childhood abuse increases the risk of developing several 
disorders. Those disorders may affect both pubertal development and adult 
functioning.  In adulthood, both mental and physical health are poorer. The list of 
mental pathologies potentially associated with these adverse events includes 
depression, bipolar disease, anxiety, suicidal ideation, personality disorders, low 
self-rated health, mental wellbeing and life satisfaction and the adoption of 
harmful health behaviors. The spectrum of physical diseases associated with 
childhood abuse is also wide and includes metabolic, cardiovascular, respiratory 
and gastrointestinal disorders, headaches, sleep disturbances and alteration of 
cell-mediated immunity. All these disorders result in functional loss and increase 
all-cause premature mortality. 
Discussion and Conclusion: Literature strongly suggests that childhood 
abuse is a serious public health problem, whose dimension may be minimized by 
early detection and treatment of these cases. 
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Introdução  
  
A designação “experiências adversas da infância” tem sido incorreta e 
comummente utilizada como sinónima de outras como “maus-tratos a crianças”1 
ou “trauma na infância”2. Recentemente, o conceito foi clarificado: tratam-se de 
eventos ocorridos na infância, com gravidade variável e frequentemente crónicos, 
vividos no ambiente familiar ou social da criança e causadores de prejuízo ou de 
stresse, desregulando, assim, o seu desenvolvimento e saúde física e/ou mental3. 
Estas experiências têm sido alvo de crescente interesse por parte da 
comunidade científica. Várias foram já as categorias de adversidade estudadas, 
designadamente as experiências de guerra, terrorismo ou outros tipos de conflitos 
armados, a sujeição a tortura ou rapto, as famílias deslocadas ou em campos de 
refugiados, a exploração através da prostituição e pornografia, a perda de pessoas 
significativas (e.g., dos pais, por morte ou emigração), as doenças graves com risco 
de vida, os acidentes graves ou catástrofes naturais, a pobreza extrema, entre 
muitas outras4-12. Mas outras estão a ser alvo de uma grande atenção, dada a sua 
frequência e graves consequências, como sofrer abusos (físicos, sexuais e/ou 
emocionais) ou negligência (física e/ou psicológica) ou, ainda, viver em lares 
disfuncionais, com exposição a violência doméstica entre os cuidadores, ou 
presenciar comportamentos criminais, comportamentos relacionados com graves 
perturbações psiquiátricas, suicídios ou detenções13-20.  
São cada vez mais as investigações que concluem que a vivência de eventos 
adversos na infância, nomeadamente abusos, se traduz numa maior probabilidade 
de desenvolvimento de diversos tipos de morbilidades em todas as faixas etárias, 
desde a infância (fase em que as alterações se encontram já bem documentadas e 
incluem patologias como asma21,22 e outros distúrbios cardiorrespiratórios, 
doenças infeciosas22 e síndrome de hiperatividade e défice de atenção23), passando 
pela adolescência, até à idade adulta. Algumas investigações sugerem mesmo a 
existência de uma forte relação dose-resposta, com crianças submetidas a um 
maior número de eventos adversos a apresentarem maior risco de desenvolver 
alterações do seu estado de saúde1, 24, 25. 
De acordo com alguns estudos, a inflamação poderá estar no centro desta 
relação, conclusão que apoiam com a observação de uma forte associação entre as 
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referidas experiências e a apresentação de níveis elevados de marcadores 
inflamatórios sistémicos, tais como a proteína C reativa e citocinas pró-
inflamatórias (interleucina-6, por exemplo), em adultos26-28. Este dado reveste-se 
de especial importância se considerada a conhecida associação entre o aumento de 
proteína C reativa e a presença de níveis mais elevados de aterosclerose, processo 
que representa uma maior probabilidade de ocorrência de eventos coronários 
nefastos29.  
Uma outra corrente de investigação sugere que o stresse precoce aumenta, 
a longo prazo, a produção de cortisol em resposta a eventos causadores de stresse, 
com diminuição da expressão genética dos recetores desta hormona e aumento da 
expressão do fator libertador de corticotrofina no hipotálamo. Este distúrbio está 
na origem de uma desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-suprarrenal30-32, 
sendo esta hipótese sustentada pela demonstração de padrões de produção de 
cortisol anómalos entre vítimas de maus-tratos33. O stresse precoce pode ainda 
levar a uma diminuição a longo prazo do número de recetores α-2 noradrenérgicos 
no locus coeruleus, a qual pode conduzir a uma perda do feedback inibitório da 
atividade noradrenérgica e, consequentemente, a um aumento da resposta 
noradrenérgica ao stresse34, 35.  
Tyrka e colaboradores sugerem que um outro facto já posto em evidência 
poderá fazer parte deste processo: o aumento da metilação da zona promotora do 
recetor glucocorticoide (NR3C1) dos leucócitos em vítimas de experiências 
adversas nos primeiros anos de vida. Este processo, por sua vez, parece diminuir a 
resposta do cortisol ao teste da dexametasona/hormona libertadora de 
corticotrofina36. Os autores explicam este último dado através de achados de 
trabalhos anteriores, os quais sugerem que, após a hiperativação inicial do eixo 
hipotálamo-hipófise-suprarrenal em resposta ao stresse prolongado, se 
desenvolve, progressivamente, uma adaptação do organismo, com manutenção de 
um estado de hiporreatividade crónica das glândulas suprarrenais ao stresse37-39. 
Também Beach e colaboradores verificaram que a história de exposição a este tipo 
de eventos se associava a aumento da metilação do ADN dos linfoblastos, na região 
promotora do transportador da serotonina, um gene implicado em várias 
perturbações neuropsiquiátricas40, 41. Yang e a sua equipa juntam-se a este leque 
de estudos ao terem observado que as crianças sujeitas a adversidades diferiam, 
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quanto à metilação, das não sujeitas, em 2868 sítios CpG do genoma (regiões em 
que os nucleótidos de citosina se encontram junto de nucleótidos de guanina). 
Verificou-se mesmo um determinado padrão: as vítimas apresentavam, de modo 
consistente, aumento da metilação em locais com metilação habitual baixa a 
moderada e diminuição deste processo em regiões com metilação 
caracteristicamente elevada. Quando analisados os genes afetados por esta 
alteração da taxa de metilação, observou-se que estes se associavam 
significativamente a biomarcadores conhecidos de doença (como a neoplasia do 
pulmão, da mama, da próstata, do ovário e colo-retal)42. Também South e 
colaboradores apoiam a existência de uma base genética em todo este processo43.  
Dada a importância desta problemática, cada vez mais considerada como 
um grave problema de saúde pública, esta metanálise tem como objetivo 
sistematizar a evidência científica até agora desenvolvida quanto às perturbações 
físicas, mentais e comportamentais, diagnosticadas na adolescência e na idade 
adulta, que podem estar associadas à vivência de abusos (físicos, sexuais e/ou 
emocionais) na infância. 
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Material e Métodos 
 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica através da PubMed (MEDLINE), 
usando as seguintes queries: "Child Abuse"[Mesh] OR "Child Abuse, Sexual"[Mesh] 
OR “Child Physical Abuse”[TITLE/ABSTRACT] OR “Child Emotional 
abuse”[TITLE/ABSTRACT] AND "Adolescent Health"[Mesh] OR "Adult 
Health"[TITLE/ABSTRACT] OR "Health Behavior"[Mesh] OR "Adolescent 
Dysfunction"[TITLE/ABSTRACT] OR "Adult Dysfunction"[TITLE/ABSTRACT]. 
A última pesquisa teve lugar em novembro de 2015. Obteve-se um total de 
134101 artigos que respondiam às queries. A partir daqui, excluíram-se os 
anteriores a 2010, restando assim 36889; destes, selecionaram-se apenas os 
publicados em Inglês, restando um conjunto de 34798 publicações. Após análise 
dos seus títulos e resumos, excluíram-se 34726. Dos 72 estudos selecionados na 
etapa anterior, restaram 67 depois da leitura dos respetivos textos completos 
(selecionaram-se apenas aqueles estudos observacionais que respondiam, de facto, 
ao objetivo do estudo). A seleção foi feita apenas pela autora. A Fig. 1 apresenta as 
várias fases do processo de seleção dos artigos incluídos. 
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Resultados 
 
 A sujeição a abusos é, como referido, uma das muitas experiências adversas 
que uma criança pode vivenciar. O conceito de abuso abrange três subtipos: físico, 
emocional ou psicológico e sexual. 
 As tabelas 1, 2 e 3 apresentam, de modo sistematizado, os estudos incluídos, 
bem como as experiências adversas da infância e as alterações patológicas a elas 
associadas que cada um deles avaliou e encontrou, respetivamente.  
 
 Saúde Mental e Comportamentos 
 Dos 67 estudos incluídos, 43 (64.2%) referem-se a perturbações da saúde 
mental e do comportamento que podem estar associados à exposição a abusos na 
infância. Destes 43, 39.5% (n=17) concluíram que estas vítimas se apresentavam 
menos satisfeitas com a vida11, 16, 44 e com perceção de pior estado de saúde11, 45-55, 
de maior stresse15 e de mal-estar mental16, 47, 50, 56, 57. A acrescentar a estas queixas, 
encontram-se, entre os distúrbios identificados, as perturbações do humor, tais 
como a depressão (mencionada em 10 artigos11, 14, 15, 46, 55, 58-62, o que equivale a 
14.9% do total da amostra), a doença bipolar (tipo I e tipo II)63 e vários outros 
distúrbios psicóticos64. Também os distúrbios de ansiedade parecem relacionar-se 
com a vivência de abusos: a perturbação de ansiedade generalizada é apontada por 
3 trabalhos11, 15, 59 (4.5%), a de stresse pós-traumático também por 315, 59, 62 (4.5%) 
e a tocofobia em primigestas por um65. Dois estudos referem a maior prevalência 
de perturbação antissocial da personalidade66 e de distúrbio explosivo 
intermitente67 nesta população. De acordo com 5 artigos (7.5%), também a ideação 
suicida parece associar-se à sujeição a abusos5, 6, 60, 68, 69.  
 Além das perturbações referidas, são vários os trabalhos que sugerem que 
estas vítimas apresentam uma maior probabilidade de adoção de comportamentos 
de risco para a saúde: 10 (14.9%) apontam o recurso ao tabagismo11, 16, 45, 46, 50, 55, 
70-73, 6 (9%) ao alcoolismo11, 16, 46, 50, 60, 61 e 3 (4.5%) ao consumo de substâncias 
ilícitas11,50,60. Além da dependência de substâncias, são de referir os 
comportamentos sexuais de risco, os quais resultam, por exemplo, em gravidez 
indesejada antes dos 18 anos de idade16 e numa maior prevalência de infeção pelos 
vírus da imunodeficiência humana e herpes simplex tipo 260; segundo uma 
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investigação, os infetados pelo vírus da imunodeficiência humana que sofreram 
abusos apresentam uma maior probabilidade de relações sexuais desprotegidas 
recentes, menor adesão à terapêutica antiretrovírica, maior número de 
hospitalizações e maior progressão da doença12. Também o comportamento 
alimentar parece ser afetado: um estudo indica uma maior prevalência de binge 
eating55 e outros 6 (9%) de obesidade entre as vítimas4, 16, 45, 46, 55, 59; aliada a estes 
dois fatores, um estudo refere a adoção de um estilo de vida “inativo”55. Um 
trabalho afirma ainda que estes indivíduos possuem um maior risco de 
envolvimento recente em episódio de violência e de condenação a pena de 
prisão16. 
 
 Saúde Física 
 Trinta dos 67 estudos selecionados (44.8%) identificaram alterações da 
saúde física associadas à exposição a abusos nos primeiros anos de vida, 
manifestadas ainda na adolescência, como as perturbações do desenvolvimento 
pubertário apontadas por um artigo74, ou apenas na idade adulta; nesta fase, são 
vários os distúrbios com maior probabilidade de desenvolvimento nestas vítimas, 
entre os quais se referem: diabetes (indicada em 6 trabalhos4, 16, 17, 47, 51, 75, o que 
corresponde a 9% da sua totalidade), hipertensão arterial (analisada por duas 
publicações75,76), doenças cardiovasculares (sugeridas por 11.9%, isto é, 8 dos 
artigos selecionados4,16,17,47, 51, 75, 77, 78, alguns dos quais mais específicos, calculando 
um maior risco de doença arterial coronária47, de acidente vascular cerebral17, 47, 75 
e de enfarte agudo do miocárdio47, 51, 77), doenças respiratórias (nomeadamente 
asma20, 47, 55, 78, 79, doença pulmonar obstrutiva crónica80, enfisema, bronquite20 e 
pneumonia75, associações encontradas em 9 estudos, número que totaliza 13.4% 
da amostra), neoplasias (estudadas por 7 artigos16-19, 78, 81, 82, o que representa 
10.4% dos incluídos; 2 deles apontam, de modo particular, o leiomioma uterino18 e 
o cancro do pulmão19 como potencialmente correlacionados com os abusos), 
doenças digestivas e hepáticas (identificadas por 5 artigos2, 16, 17, 75, 83, o que 
equivale a 7.5% de todos os selecionados; destes 5, dois calcularam uma maior 
prevalência de úlcera péptica83 e de sintomas em doentes com síndrome do 
intestino irritável2), renais, pancreáticas, ginecológicas ou prostáticas, tiroideias e 
biliares (associações encontradas num estudo75), distúrbios do sono (analisados 
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em 5 investigações55, 84-87, número que corresponde a 7.5% da amostra), cefaleias 
(estudadas por outras três13, 55, 75, isto é, por 4.5% das 67 incluídas), anemia75, 
lombalgias55, alterações da imunidade celular88 e aumento do risco biológico 
cumulativo89. 
 
 Outras Consequências 
 Dos 67 estudos incluídos nesta metanálise, 4 (6%) sugerem ainda que a 
vivência de abusos poderá traduzir-se em perda ou limitação funcional, definida 
como diminuição da qualidade do desempenho do indivíduo em diversos domínios 
da sua vida, nomeadamente laboral, doméstico, social e relacionamento íntimo. 
Dos 4 artigos mencionados, 3 associam esta limitação a perturbações da saúde 
física e mental47, 51, 75 e um deles apenas a distúrbios mentais10. 
 Um dos 67 trabalhos concluiu que a taxa de mortalidade precoce é superior 
entre estas vítimas, quando comparada com indivíduos sem história deste tipo de 
eventos adversos17. 
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Discussão e Conclusão 
 
De acordo com as queries utilizadas, existirão cerca de 134101 estudos 
publicados e indexados na PubMed (MEDLINE) que investigaram o contributo da 
exposição ao abuso (físico, sexual e/ou emocional) na infância para o risco de 
desenvolvimento de diversas morbilidades manifestadas na adolescência e na 
idade adulta. No entanto, dado o método subjacente a este processo e a inerente 
impossibilidade de verificação de todos os artigos não apresentados e 
potencialmente relevantes, deduz-se que um considerável número deles terá sido 
excluído a priori. A amostra desta metanálise seria, assim, com um razoável grau 
de probabilidade, passível de ter abrangido mais do que os 67 trabalhos 
selecionados após aplicação dos critérios de inclusão e de exclusão previamente 
referidos; deste modo, outras perturbações da saúde associadas aos eventos em 
análise poderiam ter sido identificadas. 
Todos os estudos incluídos são observacionais. A maioria dos trabalhos é do 
tipo retrospetivo e optou pela utilização de inquéritos, quer para a determinação 
da exposição a abuso, quer para a avaliação do estado clínico dos participantes. 
Estes eram, também na maioria das investigações, residentes nos Estados Unidos 
da América; o Reino Unido, a África do Sul e a Arábia Saudita contam-se entre as 
localizações geográficas das amostras populacionais de alguns dos restantes 
artigos. É de referir a grande variedade cultural, racial e étnica descrita por muitos 
dos estudos, bem como a maior representação do género feminino em quase todos. 
A média das idades dos participantes varia consideravelmente de trabalho para 
trabalho, mas o limite mínimo de 18 anos é comum a quase todos eles. De modo a 
garantir uma maior fiabilidade dos dados recolhidos, seria vantajoso recorrer mais 
frequentemente aos registos de entidades oficiais responsáveis pela sinalização de 
crianças submetidas a violência, ao invés de aplicar inquéritos. A realização de um 
maior número de estudos prospetivos seria também útil à avaliação das relações 
causa-efeito e dos seus possíveis fatores de confundimento. Ambas as sugestões 
permitiriam eliminar o viés de memória possivelmente associado à maioria das 
investigações selecionadas. 
Todavia, apesar das limitações apontadas, este trabalho apoia claramente a 
evidência de que a perpetração de abusos, além de um problema social e legal, é 
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também uma questão de saúde, a qual não se restringe apenas a um ou outro foro 
do indivíduo, afetando antes, de modo transversal, todas as dimensões (física, 
mental e comportamental) do mesmo. 
A transversalidade caracteriza também a distribuição etária do 
desenvolvimento de alterações da saúde das vítimas: além dos já bem 
documentados distúrbios desenvolvidos ainda no decorrer da própria infância21-23, 
existem outros que se manifestam somente na adolescência ou mesmo na idade 
adulta.  
Os resultados obtidos por outras metanálises sugerem conclusões 
semelhantes às apontadas por esta. Wegman e Stetler inferiram, através da análise 
dos artigos selecionados, existir uma forte evidência de associação entre a 
exposição a abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência na infância e o 
diagnóstico, na idade adulta, de diversas morbilidades físicas (neurológicas, 
músculo-esqueléticas, respiratórias, cardiovasculares, gastrointestinais e 
metabólicas)90. Um outro trabalho, conduzido por Norman e colaboradores, 
calculou também uma associação positiva entre a sujeição a abuso (físico e/ou 
emocional) e a negligência e o desenvolvimento de depressão, dependência de 
substâncias ilícitas, ideação suicida e infeções sexualmente transmissíveis e adoção 
de comportamentos sexuais de risco91. Irish e Paolucci e respetivas equipas 
optaram pela análise de estudos centrados nos efeitos a longo-prazo do abuso 
sexual. Os primeiros obtiveram evidência estatística de que, entre os referidos 
efeitos, se encontram perturbações do estado de saúde geral, gastrointestinal, 
ginecológica/reprodutiva e cardiopulmonar, bem como obesidade e dor92; já 
Paolucci e seus colaboradores enumeram a depressão, a ideação suicida, a 
promiscuidade sexual, o insucesso académico e o ciclo vítima-perpetrador como 
consequências sugeridas pela literatura93. A presente metanálise representa, 
assim, um acréscimo relativamente aos trabalhos do mesmo tipo enunciados, dado 
analisar a associação entre os três tipos de abuso e o diagnóstico de morbilidades 
de todas as dimensões do indivíduo, bem como o impacto das mesmas na função e 
na mortalidade. 
Metanálises centradas na evidência científica existente respeitante a efeitos 
mais específicos da vivência de experiências adversas da infância (entre as quais os 
abusos) obtiveram também resultados que reforçam alguns dos encontrados por 
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este trabalho. Entre as alterações sugeridas por estas encontram-se distúrbios 
psicóticos94, 95 (nomeadamente a esquizofrenia96), ideação suicida97, depressão98,99, 
ansiedade98, adoção de comportamentos sexuais de risco100,101, gravidez 
indesejada na adolescência102,103, obesidade104 e outras perturbações do 
comportamento alimentar105. 
Face a um tão extenso rol de perturbações relacionadas com a exposição a 
abusos na infância, e que a fisiologia explica com base no mecanismo de resposta 
ao stresse crónico26-28, 30-36, 40-43, conclui-se que os indivíduos expostos a este tipo 
de eventos necessitam de ser alvo de um seguimento clínico mais próximo e 
atento, o qual permitiria, senão evitar o desenvolvimento da perturbação, pelo 
menos minorar as suas consequências, o que significaria uma maior eficácia da 
terapêutica. 
As relações apresentadas não são, no entanto, iguais para todas as vítimas, 
existindo outros estudos que sugerem a existência de diversos fatores capazes de 
alterar o curso clínico das mesmas: a atenção/consciência disposicional55, o grau 
de satisfação com a vida56, a qualidade do sono56, o suporte socioemocional18, 56, 106, 
a perceção da relação com os progenitores54, o nível socioeconómico da zona onde 
se vive89 e do próprio indivíduo51, o contexto étnico/racial/cultural15, 53, 56, o sexo 
do abusador53, 82 e da vítima56, a prestação de serviço militar48 e a autoeficácia75. 
 Apesar da variedade de fatores enunciados, aquele que parece ser o mais 
determinante como fator protetivo do desenvolvimento de quadros patológicos na 
sequência da perpetração de abusos é a prevenção dos mesmos, com a deteção 
precoce de crianças em risco e a salvaguarda dos seus interesses. As perturbações 
do estado de saúde das vítimas são tantas e com atingimento de tantos dos seus 
domínios, que a identificação destes casos deveria constituir uma preocupação 
cimeira da nossa sociedade e muito particularmente da Saúde. 
São necessários mais estudos que clarifiquem algumas questões não tão 
bem explicitadas pelos incluídos nesta metanálise, nomeadamente o contributo de 
cada um dos tipos de adversidade para o desenvolvimento das diferentes 
patologias, algo difícil de determinar pela frequente coexistência de diversas 
experiências adversas da infância7, 9. A par destas investigações, sugere-se também 
a realização de outras focadas na averiguação de morbilidades ainda não 
identificadas e associadas à sujeição a este tipo de eventos. 
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Os dados já conhecidos e sintetizados nesta metanálise sugerem que a 
diminuição da violência contra as crianças contribuiria para a redução da 
prevalência de inúmeras doenças que são hoje classificadas como flagelos globais. 
Tal permitiria, além da óbvia melhoria dos níveis de saúde das populações, reduzir 
os recursos económicos e financeiros necessários ao tratamento das patologias 
associadas aos abusos, com subsequente desvio dos mesmos para investigação e 
terapêutica de outras morbilidades.  
Sugere-se, assim, a realização de estudos que quantifiquem mais 
concretamente o impacto económico do tratamento dos distúrbios relacionados 
com a vivência deste tipo de abusos, de modo a alertar mais eficazmente as 
entidades capazes de desenvolver programas e infraestruturas necessários à 
erradicação deste problema global. 
Relativamente aos programas preventivos a desenvolver, alguns estudos 
sugerem a implementação de visitas domiciliares precoces. A evidência sugere, de 
modo consistente, que os primeiros anos de vida são os que se associam a um 
maior risco de perpetração de abusos e que a maioria dos eventos fatais devidos a 
este tipo de violência ocorre até aos 5 anos de idade107. Dada a importância desta 
fase inicial na construção da relação pais-filho e para a determinação do 
comportamento adotado posteriormente, o período perinatal tem sido 
considerado uma janela de oportunidade no que diz respeito à possibilidade de 
intervir e de promover uma ligação pais-filho positiva108. Sob controvérsia 
permanece a definição das famílias que devem receber estas visitas: se todas, se as 
sinalizadas como sendo de risco (intervenções pró-ativas) ou se apenas aquelas 
que já contam com algum episódio de violência registado (intervenção reactiva); a 
segunda opção encerra ainda a discussão de qual o melhor método de 
sinalização109. Instruir os progenitores ainda no período pré-natal, por meio de 
sessões de grupo lecionadas por profissionais especializados, pode também ser 
útil, permitindo fornecer estratégias facilitadoras da adaptação à nova realidade 
familiar. 
 Urge ainda que os resultados obtidos por trabalhos como este e como os 
incluídos nesta análise sejam do conhecimento não só das entidades mais 
diretamente envolvidas, mas também das instituições políticas, do Estado e até da 
comunidade em geral. Estudos que avaliem o nível de informação médio 
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relativamente aos efeitos do abuso infantil a longo prazo seriam necessários, mas 
cremos poder afirmar que se é certo que muitas das consequências psicológicas do 
abuso infantil poderão ser já previsíveis pelo cidadão comum, o mesmo não se 
poderá dizer relativamente a muitos dos distúrbios físicos identificados. Acresce 
que, se é inquestionável a importância da ação das entidades referidas, mais ainda 
será o facto de que são os conviventes da vítima os detentores de uma posição 
mais vantajosa no que diz respeito ao reconhecimento dos sinais de alarme. Assim, 
dotar a comunidade de conhecimento necessário à compreensão dos danos futuros 
(e frequentemente permanentes) destes abusos poderá significar o aumento 
significativo da prevenção destes episódios e do seguimento clínico precoce destas 
crianças. Grupos profissionais como os educadores de infância, professores, 
médicos e enfermeiros, entre outros, assumem particular relevância neste 
processo de prevenção primária e secundária, devendo, por isso, ser 
prioritariamente (in)formados acerca destes dados. 
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Figura 1 – Diagrama do processo de pesquisa e de seleção dos estudos analisados 
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Estudo  
1.º autor e ano de 
publicação 
Experiência(s) Adversa(s) da Infância aferida(s) 
Efeito(s) 
encontrado(s) 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Menor satisfação 
com a vida 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar 
Pierce (2015)44 Abuso e negligência emocionais 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar 
Perceção de pior 
estado de saúde 
Dube (2010)45 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), mãe ou madrasta violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Font (2015)46 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, separação dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Gilbert (2015)47 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, separação dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Katon (2015)48 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Matthews (2013)49 Abuso físico 
Min (2013)50 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Monnat (2015)51 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos deprimidos, criminosos ou dependentes de substâncias no agregado familiar 
Mostoufi (2013)52 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), pais com perturbação mental ou dependência de substâncias, indivíduos criminosos no agregado familiar e mãe ou madrasta violenta 
Rapoza (2014)53 Abuso (físico e/ou emocional) 
Schafer (2014)54 Abuso (físico e/ou emocional) 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), separação dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Balsam (2010)15 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Perceção de maior 
stresse 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Mal-estar mental 
Gilbert (2015)47 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Min (2013)50 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Logan-Greene (2014)56 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Salinas-Miranda 
(2015)57 
Abuso (físico, sexual e/ou emocional), disfunção familiar e adversidade financeira 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar 
Depressão 
Arnow (2011)14 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência 
Balsam (2010)15 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Font (2015)46 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Fisher (2013)58 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Francis (2015)59 Abuso físico 
Jewkes (2010)60 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Kranzler (2011)61 Abuso (físico e/ou sexual) e exposição a crime violento 
Uddin (2013)62 Abuso (físico, sexual e /ou emocional) 
Janiri (2015)63 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) Doença bipolar 
Fisher (2010)64 Abuso (físico e/ou sexual), negligência emocional, alterações das condições de vida dos pais, permanência em instituição, hostilidade dos progenitores e inexistência de uma figura de apoio Distúrbios psicóticos 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar 
Perturbação de 
ansiedade 
generalizada 
Balsam (2010)15 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Francis (2015)59 Abuso físico 
Balsam (2010)15 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) Perturbação de 
stresse pós-
traumático 
Francis (2015)59 Abuso físico 
Uddin (2013)62 Abuso (físico, sexual e /ou emocional) 
Lukasse (2010)65 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) Tocofobia 
Douglas (2011)66 Abuso (físico e/ou sexual) e exposição a crime violento 
Perturbação 
antissocial da 
personalidade 
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Fanning (2014)67 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Distúrbio explosivo 
intermitente 
Bruffaerts (2010)5 
Abuso (físico, sexual e/ou emocional), negligência (física e/ou emocional), morte/perda de um ou de ambos os progenitores, divórcio ou separação dos pais, exposição a violência doméstica e 
doença física ou adversidade financeira vividas antes dos 18 anos de idade 
Ideação suicida 
Bruwer (2014)6 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), morte/perda de um ou de ambos os progenitores, divórcio ou separação dos pais, exposição a violência doméstica, doença física e adversidade financeira 
Jewkes (2010)60 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Hoertel (2015)68 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Lopez-Castroman 
(2015)69 
Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar 
Tabagismo 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Dube (2010)45 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), mãe ou madrasta violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Font (2015)46 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Min (2013)50 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Fuller-Thomson 
(2013)70 
Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio ou separação dos pais e indivíduos com dependência de substâncias no agregado familiar 
Mingione (2012)71 Abuso (físico e/ou sexual), pobreza, violência doméstica e pais com perturbação do humor ou dependência de substâncias 
Strine (2011)72 
Abuso (físico, sexual e/ou emocional), negligência (física e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias 
no agregado familiar 
Yeoman (2013)73 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, violência doméstica e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar 
Alcoolismo 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Font (2015)46 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Min (2013)50 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Jewkes (2010)60 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Kranzler (2011)61 Abuso (físico e/ou sexual) e exposição a crime violento 
Mersky (2013)11 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), crime violento perpetrado contra o participante ou contra outrem, ausência prolongada de um ou de ambos os progenitores, pais 
divorciados ou dependentes de substâncias, conflitos familiares frequentes, adversidade financeira e morte de um amigo próximo ou de um familiar Consumo de 
substâncias ilícitas Min (2013)50 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Jewkes (2010)60 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Gravidez indesejada 
na adolescência 
Jewkes (2010)60 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Infeção pelo VIH e 
pelo VHS2 
Pence (2013)12 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), violência doméstica, pais dependentes de substâncias, condenados a pena de prisão, deprimidos, que se suicidaram ou que tentaram 
fazê-lo, permanência em reformatório ou prisão, inclusão em família adoptiva, morte de um familiar próximo e vivência de uma doença ou lesão não relacionada com o VIH que ameaçou a vida 
Pior prognóstico em 
infetados pelo VIH 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar Binge eating 
Friedman (2015)4 
Abuso (físico e/ou sexual), insucesso escolar, interrupções académicas, expulsão de casa por mau comportamento, pais falecidos, divorciados, desempregados ou dependentes de drogas ou de 
álcool, vivência de acidente ou de doença que ameaçou a vida, despedimento, desemprego prolongado, infidelidade matrimonial, perda da habitação por inundação, incêndio ou desastre natural, 
perda financeira ou de propriedade não relacionada com o emprego, conflitos legais/prisão, falência financeira, permanência nas forças armadas, experiência de guerra enquanto combatente, 
dificuldades com os sogros, morte de irmãos ou de filhos e atribuição de ajuda monetária governamental (antes dos 18 anos) 
Obesidade Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Dube (2010)45 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), mãe ou madrasta violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Font (2015)46 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Francis (2015)59 Abuso físico 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar Inatividade 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Violência recente e 
estada em prisão 
VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana; VHS2 – Vírus Herpes Simplex Tipo 2 
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Tabela 2 – Alterações da saúde física associadas à vivência de experiências adversas da infância: tabela-síntese dos estudos incluídos  
Estudo 
1.º autor e ano de 
publicação 
Experiência(s) Adversa(s) da Infância aferida(s) 
Efeito(s) 
encontrado(s) 
Li (2014)74 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), negligência emocional e exposição a abuso de outros membros da família Atraso da puberdade 
Friedman (2015)4 
Abuso (físico e/ou sexual), insucesso escolar, interrupções académicas, expulsão de casa por mau comportamento, pais falecidos, divorciados, desempregados ou dependentes de drogas ou de 
álcool, vivência de acidente ou de lesão que ameaçaram a vida, despedimento de um trabalho, desemprego prolongado, episódio de infidelidade matrimonial, perda da habitação por inundação, 
incêndio ou desastre natural, perda financeira ou de propriedade não relacionada com o emprego, conflitos legais/prisão, falência financeira, permanência nas forças armadas, experiência de 
guerra enquanto combatente, dificuldades com os sogros, morte de irmãos ou de filhos e atribuição de ajuda monetária governamental (antes dos 18 anos) 
Diabetes Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Bellis (2015)17 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Gilbert (2015)47 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Monnat (2015)51 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos deprimidos, criminosos ou dependentes de substâncias no agregado familiar 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Hipertensão arterial 
Stein (2010)76 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência física, perda de um ou de ambos os progenitores, pais criminosos, com perturbação mental ou dependentes de substâncias, violência e adversidade 
financeira 
Friedman (2015)4 
Abuso (físico e/ou sexual), insucesso escolar, interrupções académicas, expulsão de casa por mau comportamento, pais falecidos, divorciados, desempregados ou dependentes de drogas ou de 
álcool, vivência de acidente ou de lesão que ameaçaram a vida, despedimento de um trabalho, desemprego prolongado, episódio de infidelidade matrimonial, perda da habitação por inundação, 
incêndio ou desastre natural, perda financeira ou de propriedade não relacionada com o emprego, conflitos legais/prisão, falência financeira, permanência nas forças armadas, experiência de 
guerra enquanto combatente, dificuldades com os sogros, morte de irmãos ou de filhos e atribuição de ajuda monetária governamental (antes dos 18 anos) 
Doenças 
cardiovasculares 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Bellis (2015)17 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Gilbert (2015)47 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Monnat (2015)51 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos deprimidos, criminosos ou dependentes de substâncias no agregado familiar 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Morton (2014)77 
Abuso (físico e/ou emocional), pais divorciados ou falecidos, pai (ou mãe, se pai ausente) com escolaridade inferior ao ensino secundário, mulher como chefe do agregado familiar, perceção de mal-
estar físico ou mental aos 16 anos, adversidade financeira familiar e atribuição de ajuda monetária governamental ou assistência pela Aid to Dependent Children por um período de 6 ou mais meses 
Hyland (2013)78 Abuso (físico e/ou emocional) 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Doenças 
respiratórias 
Bellis (2015)17 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Coogan (2013)79 Abuso (físico e/ou sexual) 
Cunningham (2014)80 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Gilbert (2015)47 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Goodwin (2012)20 Abuso físico 
Hyland (2013)78 Abuso (físico e/ou emocional) 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Neoplasias 
Bellis (2015)17 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Boynton-Jarrett 
(2011)18 
Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Brown (2010)19 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Hyland (2013)78 Abuso (físico e/ou emocional) 
Brown (2013)81 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Morton (2012)82 
Abuso (físico e/ou emocional), pais divorciados ou falecidos, pai (ou mãe, se pai ausente) com escolaridade inferior ao ensino secundário, falta de homens no agregado familiar, perceção de mal-
estar físico ou mental aos 16 anos, adversidade financeira familiar e atribuição de ajuda monetária governamental ou assistência pela Aid to Dependent Children por um período de 6 ou mais meses 
Heitkemper (2011)2 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Doenças digestivas e 
hepáticas 
Bellis (2013)16 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Bellis (2015)17 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Fuller-Thomson 
(2011)83 
Abuso físico e pais divorciados, desempregados ou dependentes de substâncias 
33 
 
Tabela 3 – Outras consequências associadas à vivência de experiências adversas da infância: tabela-síntese dos estudos incluídos 
 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Doenças renais, 
pancreáticas, 
ginecológicas/ 
prostáticas, 
tiroideias e biliares 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Distúrbios do sono 
Chapman (2011)84 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Chapman (2013)86 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Greenfield (2011)85 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Poon (2011)87 Abuso (físico e/ou emocional) e negligência (física e/ou emocional) 
Anda (2010)13 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Cefaleias Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
Whitaker (2014)55 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), divórcio dos pais, mãe violenta e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar Lombalgias 
Slopen (2013)88 Abuso (físico e/ou sexual) e condições socioeconómicas desfavoráveis 
Alterações da 
imunidade celular 
Slopen (2014)89 Abuso (físico e/ou emocional), negligência emocional e perceção de que a família a que se pertence é “pior” do que as outras 
Maior risco biológico 
cumulativo 
 
 
 
 
 
Estudo 
1.º autor e ano de 
publicação 
Experiência(s) Adversa(s) da Infância aferida(s) 
Efeito(s) 
encontrado(s) 
Bellis (2015)17 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Maior taxa de 
mortalidade 
Gilbert (2015)47 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos criminosos, com perturbação mental ou dependência de substâncias no agregado familiar 
Perda funcional 
McLaughlin (2010)10 
Abuso (físico e/ou sexual), negligência (física e/ou emocional), morte/perda de um ou de ambos os progenitores, pais divorciados, criminosos, violentos, com perturbação mental ou dependentes 
de substâncias e experiência de doença física grave ou de adversidade financeira 
Monnat (2015)51 Abuso (físico, sexual e/ou emocional), violência doméstica, divórcio dos pais e indivíduos deprimidos, criminosos ou dependentes de substâncias no agregado familiar 
Sachs-Ericsson (2011)75 Abuso (físico, sexual e/ou emocional) 
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1. MISSÃO
 Publicar trabalhos científicos originais e de revisão na 
área biomédica da mais elevada qualidade, abrangendo 
várias áreas do conhecimento médico, e ajudar os médicos 
a tomar melhores decisões.
 Para atingir estes objectivos a Acta Médica Portuguesa 
publica artigos originais, artigos de revisão, casos clínicos, 
editoriais, entre outros, comentando sobre os factores clí-
nicos, científicos, sociais, políticos e económicos que afec-
tam a saúde. A Acta Médica Portuguesa pode considerar 
artigos para publicação de autores de qualquer país.
2. VALOReS
 Promover a qualidade científica.
 Promover o conhecimento e actualidade científica.
 independência e imparcialidade editorial.
 ética e respeito pela dignidade humana.
 Responsabilidade social.
3. VISÃO
 ser reconhecida como uma revista médica portuguesa 
de grande impacto internacional.
 Promover a publicação científica da mais elevada quali-
dade privilegiando o trabalho original de investigação (clíni-
co, epidemiológico, multicêntrico, ciência básica).
 Constituir o fórum de publicação de normas de orienta-
ção.
 Ampliar a divulgação internacional.
 Lema: “Primum non nocere, primeiro a Acta Médica 
Portuguesa”
4. INfORMAÇÃO GeRAL
 A Acta Médica Portuguesa é a revista científica com 
revisão pelos pares (peer-review) da Ordem dos Médicos. 
é publicada continuamente desde 1979, estando indexa-
da na PubMed / Medline desde o primeiro número. desde 
2010 tem Factor de impacto atribuído pelo Journal Citation 
Reports - thomson Reuters.
 A Acta Médica Portuguesa segue a política do livre 
acesso. todos os seus artigos estão disponíveis de for-
ma integral, aberta e gratuita desde 1999 no seu site 
www.actamedicaportuguesa.com e através da Medline 
com interface PubMed.
 A taxa de aceitação da Acta Médica Portuguesa é apro-
ximadamente de 55% dos mais de 300 manuscritos recebi-
dos anualmente.
 Os manuscritos devem ser submetidos online via 
“submissões Online” http://www.atamedicaportuguesa.com 
/ revista/ index.php/amp/about/submissions#onl ine 
submissions.
 A Acta Médica Portuguesa rege-se de acordo com as 
boas normas de edição biomédica do international Com-
mittee of Medical Journal Editors (iCMJE), do Committee 
on Publication Ethics (COPE), e do EQuAtOR Network 
Resource Centre guidance on good Research Report (de-
senho de estudos).
 A política editorial da Revista incorpora no processo de 
revisão e publicação as Recomendações de Política Edi-
torial (Editorial Policy Statements) emitidas pelo Conselho 
de Editores Científicos (Council of science Editors), dispo-
níveis em http://www.councilscienceeditors.org/i4a/pages/
index.cfm?pageid=3331, que cobre responsabilidades e 
direitos dos editores das revistas com arbitragem científica.
Os artigos propostos não podem ter sido objecto de qual-
quer outro tipo de publicação. As opiniões expressas são 
da inteira responsabilidade dos autores. Os artigos publica-
dos ficarão propriedade conjunta da Acta Médica Portugue-
sa e dos autores.
 A Acta Médica Portuguesa reserva-se o direito de co-
mercialização do artigo enquanto parte integrante da revis-
ta (na elaboração de separatas, por exemplo). O autor de-
verá acompanhar a carta de submissão com a declaração 
de cedência de direitos de autor para fins comerciais.
 Relativamente à utilização por terceiros a Acta Médica 
Portuguesa rege-se pelos termos da licença Creative Com-
mons ‘Atribuição – uso Não-Comercial – Proibição de Rea-
lização de Obras derivadas (by-nc-nd)’.
 Após publicação na Acta Médica Portuguesa, os auto-
res ficam autorizados a disponibilizar os seus artigos em 
repositórios das suas instituições de origem, desde que 
mencionem sempre onde foram publicados.
5. CRItéRIO de AUtORIA
 A revista segue os critérios de autoria do “international 
Commitee of Medical Journal Editors” (iCMJE).
 todos designados como autores devem ter participado 
significativamente no trabalho para tomar responsabilidade 
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pública sobre o conteúdo e o crédito da autoria.
 Autores são todos que:
1. têm uma contribuição intelectual substancial, directa, no 
desenho e elaboração do artigo
2. Participam na análise e interpretação dos dados
3. Participam na escrita do manuscrito, revendo os rascu-
nhos; ou na revisão crítica do conteúdo; ou na aprovação 
da versão final
 As condições 1, 2 e 3 têm de ser reunidas.
 Autoria requer uma contribuição substancial para o ma-
nuscrito, sendo pois necessário especificar em carta de 
apresentação o contributo de cada autor para o trabalho.
 ser listado como autor, quando não cumpre os critérios 
de elegibilidade, é considerado fraude.
 todos os que contribuíram para o artigo, mas que não 
encaixam nos critérios de autoria, devem ser listados nos 
agradecimentos.
 todos os autores, (isto é, o autor correspondente e cada 
um dos autores) terão de preencher e assinar o “Formulá-
rio de Autoria” com a responsabilidade da autoria, critérios 
e contribuições; conflitos de interesse e financiamento e 
transferência de direitos autorais / copyright.
 O autor Correspondente deve ser o intermediário em 
nome de todos os co-autores em todos os contactos com a 
Acta Médica Portuguesa, durante todo o processo de sub-
missão e de revisão. O autor correspondente é responsável 
por garantir que todos os potenciais conflitos de interesse 
mencionados são correctos. O autor correspondente deve 
atestar, ainda, em nome de todos os co-autores, a origi-
nalidade do trabalho e obter a permissão escrita de cada 
pessoa mencionada na secção “Agradecimentos”.
6. CoPyriGht / dIReItOS AUtORAIS
 Quando o artigo é aceite para publicação é mandatório 
o envio via e-mail de documento digitalizado, assinado por 
todos os Autores, com a partilha dos direitos de autor entre 
autores e a Acta Médica Portuguesa.
 O(s) Autor(es) deve(m) assinar uma cópia de partilha 
dos direitos de autor entre autores e a Acta Médica Portu-
guesa quando submetem o manuscrito, conforme minuta 
publicada em anexo:
Nota: Este documento assinado só deverá ser enviado 
quando o manuscrito for aceite para publicação.
Editor da Acta Médica Portuguesa
O(s) Autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: __
__________________________________________ (ref. 
AMP________) é original, que todas as afirmações apre-
sentadas como factos são baseados na investigação do(s) 
Autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo, 
não infringe nenhum copyright e não viola nenhum direi-
to da privacidade, que não foi publicado em parte ou no 
todo e que não foi submetido para publicação, no todo ou 
em parte, noutra revista, e que os Autores têm o direito ao 
copyright.
 todos os Autores declaram ainda que participaram no 
trabalho, se responsabilizam por ele e que não existe, da 
parte de qualquer dos Autores conflito de interesses nas 
afirmações proferidas no trabalho.
 Os Autores, ao submeterem o trabalho para publicação, 
partilham com a Acta Médica Portuguesa todos os direitos 
a interesses do copyright do artigo.
todos os Autores devem assinar
data:__________________________________________
Nome (maiúsculas):______________________________
Assinatura:_____________________________________
7. CONfLItOS de INteReSSe
 O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como as 
opiniões expressas são da exclusiva responsabilidade dos 
Autores. Os Autores devem declarar potenciais conflitos 
de interesse. Os autores são obrigados a divulgar todas 
as relações financeiras e pessoais que possam enviesar o 
trabalho.
 Para prevenir ambiguidade, os autores têm que explici-
tamente mencionar se existe ou não conflitos de interesse.
 Essa informação não influenciará a decisão editorial 
mas antes da submissão do manuscrito, os autores têm 
que assegurar todas as autorizações necessárias para a 
publicação do material submetido.
 se os autores têm dúvidas sobre o que constitui um re-
levante interesse financeiro ou pessoal, devem contactar o 
editor.
8. CONSeNtIMeNtO  INfORMAdO e APROVAÇÃO 
étICA
 todos os doentes (ou seus representantes legais) que 
possam ser identificados nas descrições escritas, fotogra-
fias e vídeos deverão assinar um formulário de consenti-
mento informado para descrição de doentes, fotografia e 
vídeos. Estes formulários devem ser submetidos com o 
manuscrito.
 A Acta Médica Portuguesa considera aceitável a omis-
são de dados ou a apresentação de dados menos específi-
cos para identificação dos doentes. Contudo, não aceitare-
mos a alteração de quaisquer dados.
 Os autores devem informar se o trabalho foi aprovado 
pela Comissão de ética da instituição de acordo com a de-
claração de Helsínquia.
9. LíNGUA
 Os artigos devem ser redigidos em português ou em 
inglês. Os títulos e os resumos têm de ser sempre em por-
tuguês e em inglês.
10. PROCeSSO edItORIAL
 O autor correspondente receberá notificação da recep-
ção do manuscrito e decisões editoriais por email.
 todos os manuscritos submetidos são inicialmente re-
vistos pelo editor da Acta Médica Portuguesa. Os manus-
critos são avaliados de acordo com os seguintes critérios: 
originalidade, actualidade, clareza de escrita, método de 
estudo apropriado, dados válidos, conclusões adequadas 
e apoiadas pelos dados, importância, com significância e 
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Ocontribuição científica para o conhecimento da área, e não 
tenham sido publicados, na íntegra ou em parte, nem sub-
metidos para publicação noutros locais.
 A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo 
cego (single-blind) de revisão por pares (peer-review, exter-
nos à revista). Os manuscritos recebidos serão enviados a 
peritos das diversas áreas, os quais deverão fazer os seus 
comentários, incluindo a sugestão de aceitação, aceitação 
condicionada a pequenas ou grandes modificações ou re-
jeição. Na avaliação, os artigos poderão ser:
 a) aceites sem alterações;
 b) aceites após modificações propostas pelos consulto-
res científicos;
 c) recusados.
 Estipula-se para esse processo o seguinte plano tem-
poral:
	 •	Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos 
Editores Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, 
dois revisores, caso esteja de acordo com as normas de 
publicação e se enquadre na política editorial. Poderá ser 
recusado nesta fase, sem envio a revisores.
	 •	Quando receberem a comunicação de aceitação, os 
Autores devem remeter de imediato, por correio electróni-
co, o formulário de partilha de direitos que se encontra no 
site da Acta Médica Portuguesa, devidamente preenchido e 
assinado por todos os Autores.
	 •	No prazo máximo de quatro semanas, o revisor de-
verá responder ao editor indicando os seus comentários 
relativos ao manuscrito sujeito a revisão, e a sua sugestão 
de quanto à aceitação ou rejeição do trabalho. O Conselho 
Editorial tomará, num prazo de 15 dias, uma primeira deci-
são que poderá incluir a aceitação do artigo sem modifica-
ções, o envio dos comentários dos revisores para que os 
Autores procedam de acordo com o indicado, ou a rejeição 
do artigo.
 Os Autores dispõem de 20 dias para submeter a nova 
versão revista do manuscrito, contemplando as modifica-
ções recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Edito-
rial. Quando são propostas alterações, o autor deverá en-
viar, no prazo máximo de vinte dias, um e-mail ao editor 
respondendo a todas as questões colocadas e anexando 
uma versão revista do artigo com as alterações inseridas 
destacadas com cor diferente.
	 •	O Editor-Chefe dispõe de 15 dias para tomar a deci-
são sobre a nova versão: rejeitar ou aceitar o artigo na nova 
versão, ou submetê-lo a um ou mais revisores externos 
cujo parecer poderá, ou não, coincidir com os resultantes 
da primeira revisão.
	 •	Caso o manuscrito seja reenviado para revisão exter-
na, os peritos dispõem de quatro semanas para o envio dos 
seus comentários e da sua sugestão quanto à aceitação ou 
recusa para publicação do mesmo.
	 •	Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor-Chefe 
poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou vol-
tar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores 
dispõem de um mês para submeter uma versão revista, a 
qual poderá, caso o Editor-Chefe assim o determine, voltar 
a passar por um processo de revisão por peritos externos.
	 •	No caso da aceitação, em qualquer das fases ante-
riores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num 
prazo inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o ar-
tigo para revisão dos Autores já com a formatação final, 
mas sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 
cinco dias para a revisão do texto e comunicação de quais-
quer erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem 
fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, para além 
das correcções de erros tipográficos e/ou ortográficos de 
pequenos erros. Não são permitidas, nomeadamente, alte-
rações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de fundo 
do texto, etc.
	 •	Após a resposta dos Autores, ou na ausência de res-
posta, após o decurso dos cinco dias, o artigo considera-se 
concluído.
	 •	Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações 
de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar 
a sua rejeição posterior por decisão do Editor-Chefe.
 Chama-se a atenção que a transcrição de imagens, 
quadros ou gráficos de outras publicações deverá ter a pré-
via autorização dos respectivos autores para dar cumpri-
mentos às normas que regem os direitos de autor.
11. PUBLICAÇÃO FAst-trACk
 A Acta Médica Portuguesa dispõe do sistema de publi-
cação Fast-Track para manuscritos urgentes e importantes 
desde que cumpram os requisitos da Acta Médica Portu-
guesa para o Fast-Track.
 a) Os autores para requererem a publicação fast-track 
devem submeter o seu manuscrito em http://www.actame-
dicaportuguesa.com/ “submeter artigo” indicando clara-
mente porque consideram que o manuscrito é adequado 
para a publicação rápida. O Conselho Editorial tomará a 
decisão sobre se o manuscrito é adequado para uma via 
rápida (fast-track) ou para submissão regular; 
 b) Verifique se o manuscrito cumpre as normas aos au-
tores da Acta Médica Portuguesa e que contém as informa-
ções necessárias em todos os manuscritos da Acta Médica 
Portuguesa. 
 c) O gabinete Editorial irá comunicar, dentro de 48 ho-
ras, se o manuscrito é apropriado para avaliação fast-track. 
se o Editor-Chefe decidir não aceitar a avaliação fast-track, 
o manuscrito pode ser considerado para o processo de re-
visão normal. Os autores também terão a oportunidade de 
retirar a sua submissão.
 d) Para manuscritos que são aceites para avaliação 
fast-track, a decisão Editorial será feita no prazo de 5 dias 
úteis.
 e) se o manuscrito for aceite para publicação, o objecti-
vo será publicá-lo, online, no prazo máximo de 3 semanas 
após a aceitação.
12. ReGRAS de OURO ACtA MédICA PORtUGUeSA
 a) O editor é responsável por garantir a qualidade da 
revista e que o que publica é ético, actual e relevante para 
os leitores.
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 b) A gestão de reclamações passa obrigatoriamente 
pelo editor-chefe e não pelo bastonário.
 c) O peer review deve envolver a avaliação de revisores 
externos.
 d) A submissão do manuscrito e todos os detalhes asso-
ciados são mantidos confidenciais pelo corpo editorial e por 
todas as pessoas envolvidas no processo de peer-review.
 e) A identidade dos revisores é confidencial.
 f) Os revisores aconselham e fazem recomendações; o 
editor toma decisões.
 g) O editor-chefe tem total independência editorial.
 h) A Ordem dos Médicos não interfere directamente na 
avaliação, selecção e edição de artigos específicos, nem 
directamente nem por influência indirecta nas decisões edi-
toriais.
 i) As decisões editoriais são baseadas no mérito de tra-
balho submetido e adequação à revista.
 j) As decisões do editor-chefe não são influenciadas 
pela origem do manuscrito nem determinadas por agentes 
exteriores.
 k) As razões para rejeição imediata sem peer review ex-
terno são: falta de originalidade; interesse limitado para os 
leitores da Acta Médica Portuguesa; conter graves falhas 
científicas ou metodológicas; o tópico não é coberto com a 
profundidade necessária; é preliminar de mais e/ou espe-
culativo; informação desactualizada.
 l) todos os elementos envolvidos no processo de peer 
review devem actuar de acordo com os mais elevados pa-
drões éticos.
 m) todas as partes envolvidas no processo de peer re-
view devem declarar qualquer potencial conflito de interes-
ses e solicitar escusa de rever manuscritos que sintam que 
não conseguirão rever objectivamente.
13. NORMAS GeRAIS
eStILO
 todos os manuscritos devem ser preparados de acordo 
com o “AMA Manual of style”, 10th ed. e/ou “uniform Re-
quirements for Manuscripts submitted to Biomedical Jour-
nals”.
 Escreva num estilo claro, directo e activo. geralmente, 
escreva usando a primeira pessoa, voz activa, por exemplo, 
“Analisámos dados”, e não “Os dados foram analisados”. 
Os agradecimentos são as excepções a essa directriz, e 
deve ser escrito na terceira pessoa, voz activa; “Os auto-
res gostariam de agradecer”. Palavras em latim ou noutra 
língua que não seja a do texto deverão ser colocadas em 
itálico.
 Os componentes do manuscrito são: Página de título, 
Resumo, texto, Referências, e se apropriado, legendas 
de figuras. inicie cada uma dessas secções em uma nova 
página, numeradas consecutivamente, começando com a 
página de título.
 Os formatos de arquivo dos manuscritos autorizados in-
cluem o Word e o WordPerfect. Não submeta o manuscrito 
em formato PdF.
SUBMISSÃO
 Os manuscritos devem ser submetidos online, via “sub-
missão Online” da Acta Médica Portuguesa http://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/about/
submissions#onlinesubmissions.
 todos os campos solicitados no sistema de submissão 
online terão de ser respondidos.
 Após submissão do manuscrito o autor receberá a con-
firmação de recepção e um número para o manuscrito.
Na primeira página/ página de título:
 a) título em português e inglês, conciso e descritivo
 b) Na linha da autoria, liste o Nome de todos os Autores 
(primeiro e último nome) com os títulos académicos e/ou 
profissionais e respectiva afiliação (departamento, institui-
ção, cidade, país)
 c) subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a rea-
lização do trabalho
 d) Morada e e-mail do Autor responsável pela corres-
pondência relativa ao manuscrito
 e) título breve para cabeçalho
Na segunda página
 a) título (sem autores)
 b) Resumo em português e inglês. Nenhuma informa-
ção que não conste no manuscrito pode ser mencionada no 
resumo. Os resumos não podem remeter para o texto, não 
podendo conter citações nem referencias a figuras.
 c) Palavras-chave (Keywords). um máximo de 5 
Keywords em inglês utilizando a terminologia que consta 
no Medical subject Headings (MesH), http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.html, devem seguir-se ao resumo.
Na terceira página e seguintes:
 editoriais: 
 Os Editoriais serão apenas submetidos por convite do 
Editor. serão comentários sobre tópicos actuais. Não de-
vem exceder as 1.200 palavras nem conter tabelas/figuras 
e terão um máximo de 5 referências bibliográficas. Não pre-
cisam de resumo.
 Perspectiva: 
 Artigos elaborados apenas por convite do Conselho 
Editorial. Podem cobrir grande diversidade de temas com 
interesse nos cuidados de saúde: problemas actuais ou 
emergentes, gestão e política de saúde, história da medici-
na, ligação à sociedade, epidemiologia, etc.
 um Autor que deseje propor um artigo desta categoria 
deverá remeter previamente ao Editor-Chefe o respectivo 
resumo, indicação dos autores e título do artigo para ava-
liação.
 deve conter no máximo 1200 palavras (excluindo as re-
ferências e as legendas) e até 10 referências bibliográficas. 
só pode conter uma tabela ou uma figura. Não precisa de 
resumo.
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 O texto deve ser apresentado com as seguintes sec-
ções: introdução (incluindo Objectivos), Material e Méto-
dos, Resultados, discussão, Conclusões, Agradecimentos 
(se aplicável), Referências, tabelas e Figuras.
 Os Artigos Originais não deverão exceder as 4.000 pa-
lavras, excluindo referências e ilustrações. deve ser acom-
panhado de ilustrações, com um máximo de 6 figuras/tabe-
las e 60 referências bibliográficas.
 O resumo dos artigos originais não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão).
 A Acta Médica Portuguesa, como membro do iCMJE, 
exige como condição para publicação, o registo de todos os 
ensaios num registo público de ensaios aceite pelo iCMJE 
(ou seja, propriedade de uma instituição sem fins lucrativos 
e publicamente acessível, por ex. clinicaltrials.gov). todos 
os manuscritos reportando ensaios clínicos têm de seguir o 
CONsORt Statement http://www.consort-statement.org/.
 Numa revisão sistemática ou meta-análise de estudos 
randomizados siga as PRisMA guidelines.
 Numa meta-análise de estudos observacionais, siga as 
MOOsE guidelines e apresente como um ficheiro comple-
mentar o protocolo do estudo, se houver um.
 Num estudo de precisão de diagnóstico, siga as stARd 
guidelines.
 Num estudo observacional, siga as stROBE guideli-
nes.
 Num Guideline clínico incentivamos os autores a seguir 
a gRAdE guidance para classificar a evidência.
 Artigos de Revisão: 
 destinam-se a abordar de forma aprofundada, o estado 
actual do conhecimento referente a temas de importância. 
Estes artigos serão elaborados a convite da equipa edito-
rial, contudo, a título excepcional, será possível a submis-
são, por autores não convidados (com ampla experiência 
no tema) de projectos de artigo de revisão que, julgados 
relevantes e aprovados pelo editor, poderão ser desenvol-
vidos e submetidos às normas de publicação.
 Comprimento máximo: 3500 palavras de texto (não in-
cluindo resumo, legendas e referências). Não pode ter mais 
do que um total de 4 tabelas e / ou figuras, e não mais de 
50-75 referências.
 O resumo dos artigos de revisão não deve exceder as 
250 palavras e serão estruturados (com cabeçalhos: intro-
dução, Materiais e Métodos, Resultados, discussão e Con-
clusão.
 Caso Clínico: 
 O relato de um caso clínico com justificada razão de 
publicação (raridade, aspectos inusitados, evoluções atípi-
cas, inovações terapêuticas e de diagnóstico, entre outras). 
As secções serão: introdução, Caso Clínico, discussão, Bi-
bliografia.
 O texto não deve exceder as 1.000 palavras e 15 refe-
rências bibliográficas. deve ser acompanhado de figuras 
ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve ser su-
perior a 5.
 inclua um resumo não estruturado que não exceda 150 
palavras, que sumarie o objectivo, pontos principais e con-
clusões do artigo.
 Imagens em Medicina (Imagem Médica): 
 A imagem em Medicina é um contributo importante da 
aprendizagem e da prática médica. Poderão ser aceites 
imagens clínicas, de imagiologia, histopatologia, cirurgia, 
etc. Podem ser enviadas até duas imagens por caso.
 deve incluir um título com um máximo de oito palavras 
e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do 
historial do doente, dados laboratoriais, terapêutica e con-
dição actual. Não pode ter mais do que três autores e cinco 
referências bibliográficas. Não precisa de resumo.
 só são aceites fotografias originais, de alta qualida-
de, que não tenham sido submetidas a prévia publicação. 
devem ser enviados dois ficheiros: um com a qualidade 
exigida para a publicação de imagens e outra que serve 
apenas para referência em que o topo da fotografia deve 
vir indicado com uma seta. Para informação sobre o envio 
de imagens digitais, consulte as «Normas técnicas para a 
submissão de figuras, tabelas ou fotografias».
 Guidelines / Normas de orientação: 
 As sociedades médicas, os colégios das especialida-
des, as entidades oficiais e / ou grupos de médicos que 
desejem publicar na Acta Médica Portuguesa recomenda-
ções de prática clínica, deverão contactar previamente o 
Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão 
para ser publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como 
exigência a publicação exclusiva das recomendações na 
Acta Médica Portuguesa.
 Poderá ser acordada a publicação de uma versão resu-
mida na edição impressa cumulativamente à publicação da 
versão completa no site da Acta Médica Portuguesa.
 Cartas ao editor: 
 devem constituir um comentário a um artigo da Acta 
Med Port ou uma pequena nota sobre um tema ou caso 
clínico. Não devem exceder as 400 palavras, nem conter 
mais de uma ilustração e ter um máximo de 5 referências 
bibliográficas. Não precisam de resumo.
 deve seguir a seguinte estrutura geral: identificar o arti-
go (torna-se a referência 1); dizer porque está a escrever; 
fornecer evidência (a partir da literatura ou a partir de uma 
experiência pessoal) fornecer uma súmula; citar referên-
cias.
 A(s) resposta(s) do(s) Autor(es) devem observar as 
mesmas características. 
uma Carta ao editor discutindo um artigo recente da Acta 
Med Port terá maior probabilidade de aceitação se for sub-
metida quatro semanas após a publicação do artigo.
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 Abreviaturas: Não use abreviaturas ou acrónimos no 
título nem no resumo, e limite o seu uso no texto. O uso de 
acrónimos deve ser evitado, assim como o uso excessivo 
e desnecessário de abreviaturas. se for imprescindível re-
correr a abreviaturas não consagradas, devem ser defini-
das na primeira utilização, por extenso, logo seguido pela 
abreviatura entre parenteses. Não coloque pontos finais 
nas abreviaturas.
 Unidades de Medida: As medidas de comprimento, al-
tura, peso e volume devem ser expressas em unidades do 
sistema métrico (metro, quilograma ou litro) ou seus múlti-
plos decimais.
 As temperaturas devem ser dadas em graus Celsius 
(ºC) e a pressão arterial em milímetros de mercúrio (mm 
Hg).
 Para mais informação consulte a tabela de conversão 
“units of Measure” no website da AMA Manual style.
 Nomes de Medicamentos, dispositivos ou outros 
Produtos: use o nome não comercial de medicamentos, 
dispositivos ou de outros produtos, a menos que o nome 
comercial seja essencial para a discussão.
IMAGeNS 
 Numere todas as imagens (figuras, gráficos, tabelas, 
fotografias, ilustrações) pela ordem de citação no texto.
 inclua um título/legenda para cada imagem (uma frase 
breve, de preferência com não mais do que 10 a 15 pala-
vras).
 A publicação de imagens a cores é gratuita.
 No manuscrito, são aceitáveis os seguintes formatos: 
BMP, EPs, JPg, PdF e tiF, com 300 dpis de resolução, 
pelo menos 1200 pixeis de largura e altura proporcional.
 As tabelas/Figuras devem ser numeradas na ordem 
em que são citadas no texto e assinaladas em numeração 
árabe e com identificação, figura/tabela. tabelas e figuras 
devem ter numeração árabe e legenda. Cada Figura e ta-
bela incluídas no trabalho têm de ser referidas no texto, da 
forma que passamos a exemplificar:
 Estes são alguns exemplos de como uma resposta 
imunitária anormal pode estar na origem dos sintomas da 
doença de Behçet (Fig. 4).
 Esta associa-se a outras duas lesões cutâneas (tabela 1).
 Figura: Quando referida no texto é abreviada para Fig., 
enquanto a palavra tabela não é abreviada. Nas legendas 
ambas as palavras são escritas por extenso.
 Figuras e tabelas serão numeradas com numeração 
árabe independentemente e na sequência em que são re-
feridas no texto.
 Exemplo: Fig. 1, Fig. 2, tabela 1
 Legendas: Após as referências bibliográficas, ainda 
no ficheiro de texto do manuscrito, deverá ser enviada le-
genda detalhada (sem abreviaturas) para cada imagem. A 
imagem tem que ser referenciada no texto e indicada a sua 
localização aproximada com o comentário “inserir Figura nº 
1… aqui”.
 tabelas: é obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro. As tabelas devem ser elabora-
das e submetidas em documento word, em formato de ta-
bela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, 
nem modificações tipográficas. todas as tabelas devem ser 
mencionadas no texto do artigo e numeradas pela ordem 
que surgem no texto. indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “inserir tabela nº 1… 
aqui”. Neste caso os autores autorizam uma reorganização 
das tabelas caso seja necessário.
 As tabelas devem ser acompanhadas da respectiva le-
genda/título, elaborada de forma sucinta e clara.
 Legendas devem ser auto-explicativas (sem necessida-
de de recorrer ao texto) – é uma declaração descritiva.
 Legenda/título das tabelas: Colocada por cima do cor-
po da tabela e justificada à esquerda. tabelas são lidas de 
cima para baixo. Na parte inferior serão colocadas todas as 
notas informativas – notas de rodapé (abreviaturas, signi-
ficado estatístico, etc.) As notas de rodapé para conteúdo 
que não caiba no título ou nas células de dados devem 
conter estes símbolos *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, ||||, ¶¶, 
 figuras: Os ficheiros «figura» podem ser tantos quan-
tas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos de-
verá ser submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente 
em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em fi-
cheiros word.
 Em formato tiF, JPg, BMP, EPs e PdF com 300 dpis 
de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e altura 
proporcional.
 As legendas têm que ser colocadas no ficheiro de texto 
do manuscrito.
 Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é res-
ponsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos 
antes do envio do ficheiro à Acta Médica Portuguesa.
 Legenda das Figuras: Colocada por baixo da figura, 
gráfico e justificada à esquerda. gráficos e outras figuras 
são habitualmente lidos de baixo para cima.
 só são aceites imagens de doentes quando necessá-
rias para a compreensão do artigo. se for usada uma figura 
em que o doente seja identificável deve ser obtida e reme-
tida à Acta Médica Portuguesa a devida autorização. se a 
fotografia permitir de forma óbvia a identificação do doente, 
esta poderá não ser aceite. Em caso de dúvida, a decisão 
final será do Editor-Chefe.
•	 Fotografias: Em formato tiF, JPg, BMP e PdF com 
300 dpis de resolução, pelo menos 1200 pixeis de largura e 
altura proporcional.
•	 Desenhos e gráficos: Os desenhos e gráficos devem 
ser enviados em formato vectorial (Ai, EPs) ou em ficheiro 
bitmap com uma resolução mínima de 600 dpi. A fonte a 
utilizar em desenhos e gráficos será obrigatoriamente Arial.
 As imagens devem ser apresentadas em ficheiros se-
parados submetidos como documentos suplementares, em 
condições de reprodução, de acordo com a ordem em que 
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independentemente do texto.
AGRAdeCIMeNtOS (facultativo) 
 devem vir após o texto, tendo como objectivo agrade-
cer a todos os que contribuíram para o estudo mas não 
têm peso de autoria. Nesta secção é possível agradecer a 
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnológico 
ou de consultoria, assim como contribuições individuais. 
Cada pessoa citada nesta secção de agradecimentos deve 
enviar uma carta autorizando a inclusão do seu nome.
RefeRêNCIAS
 Os autores são responsáveis pela exactidão e rigor das 
suas referências e pela sua correcta citação no texto.
 As referências bibliográficas devem ser citadas nume-
ricamente (algarismos árabes formatados sobrescritos) por 
ordem de entrada no texto e ser identificadas no texto com 
algarismos árabes. exemplo: “dimethylfumarate has also 
been a systemic therapeutic option in moderate to severe 
psoriasis since 199413 and in multiple sclerosis14.”
 se forem citados mais de duas referências em sequên-
cia, apenas a primeira e a última devem ser indicadas, sen-
do separadas por traço5-9.
 Em caso de citação alternada, todas as referências de-
vem ser digitadas, separadas por vírgula12,15,18.
 As referências são alinhadas à esquerda.
 Não deverão ser incluídos na lista de referências quais-
quer artigos ainda em preparação ou observações não 
publicadas, comunicações pessoais, etc. tais inclusões só 
são permitidas no corpo do manuscrito (ex: P. Andrade, co-
municação pessoal).
 As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo National Library of Medicine 
(NLM) Title Journals Abbreviations http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals
Notas: Não indicar mês da publicação.
 Nas referências com 6 ou menos Autores devem ser 
nomeados todos. Nas referências com 7 ou mais autores 
devem ser nomeados os 6 primeiros seguidos de “et al”.
 seguem-se alguns exemplos de como devem constar 
os vários tipos de referências.
 Artigo: 
 Apelido iniciais do(s) Autor(es). título do artigo. título 
das revistas [abreviado]. Ano de publicação;Volume: pági-
nas.
 1. Com menos de 6 autores
Miguel C, Mediavilla MJ. Abordagem actual da gota. Acta 
Med Port. 2011;24:791-8.
 2. Com mais de 6 autores
Norte A, santos C, gamboa F, Ferreira AJ, Marques A, Lei-
te C, et al. Pneumonia Necrotizante: uma complicação rara. 
Acta Med Port. 2012;25:51-5.
 
Monografia:
 Autor/Editor AA. título: completo. Edição (se não for a 
primeira). Vol.(se for trabalho em vários volumes). Local de 
publicação: Editor comercial; ano.
 1. Com Autores:
Moore, K. Essential Clinical Anatomy. 4th ed. Philadelphia: 
Wolters Kluwer Lippincott Williams & Wilkins; 2011.
 2. Com editor:
gilstrap LC 3rd, Cunningham Fg, Vandorsten JP, editors. 
Operative obstetrics. 2nd ed. New York: Mcgraw-Hill; 2002.
 Capítulo de monografia:
Meltzer Ps, Kallioniemi A, trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. in: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. the genetic basis of human cancer. New York: Mc-
graw-Hill; 2002. p. 93-113.
 Relatório Científico/Técnico:
 Lugg dJ. Physiological adaptation and health of an ex-
pedition in Antarctica: with comment on behavioural adap-
tation. Canberra: A.g.P.s.; 1977. Australian government 
department of science, Antarctic division. ANARE scientific 
reports. series B(4), Medical science No. 0126
 documento electrónico:
 1.Cd-ROM
Anderson sC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of 
hematology [Cd-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2002.
 2. Monografia da internet
Van Belle g, Fisher Ld, Heagerty PJ, Lumley ts. Biosta-
tistics: a methodology for the health sciences [e-book]. 2nd 
ed. somerset: Wiley interscience; 2003 [consultado 2005 
Jun 30]. disponível em: Wiley interscience electronic col-
lection
 3. Homepage/Website
Cancer-Pain.org [homepage na internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, inc.; c2000-01; [consul-
tado 2002 Jul 9].disponível em: http://www.cancer-pain.org/.
PROVAS tIPOGRáfICAS
 serão da responsabilidade do Conselho Editorial, se os 
Autores não indicarem o contrário. Neste caso elas deve-
rão ser feitas no prazo determinado pelo Conselho Edito-
rial, em função das necessidades editoriais da Revista. Os 
autores receberão as provas para publicação em formato 
PdF para correcção e deverão devolvê-las num prazo de 
48 horas.
eRRAtA e RetRACÇõeS
 A Acta Médica Portuguesa publica alterações, emendas 
ou retracções a um artigo anteriormente publicado. Altera-
ções posteriores à publicação assumirão a forma de errata.
NOtA fINAL
 Para um mais completo esclarecimento sobre este as-
sunto aconselha-se a leitura do Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do interna-
tional Commitee of Medical Journal Editors), disponível em 
http://www.iCMJE.org.
